ÁRVORE  DE CAUSAS * e Falhas

ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE
TIPO:  Amputação Mão Direita
VÍTIMA: José Carlos Gomes Ferreira - 34 Anos
EMPRESA: Packteck Ind.Com. Produtos Plásticos

LOCAL: Seção de Recuperação de Plástico / Batedor

CIDADE: Valinhos 

 


































* Procuramos entender o acidente como um  fenômeno  complexo e multicausal envolvendo diversos fatores que traduz a disfuncionamento do sistema e que trabalhando com a decomposição dos fatos e também hipóteses (todos estes recolhidos da coleta de informações fornecidos pelos interlocutores) possibilita -nos visualizar medidas preventivas para evitar ocorrência de fenômenos semelhantes





Abertura p/ queda de  material




















Falha no método operacional








Entupimento


do Batedor





Visualização do ponto de corte prejudicada





Material compactado











Procedimento de segurança não explícito





Norton Martarello


Eng. Trabalho





Treinamento de segurança


Ineficaz / Insuficiente/


Inadequado








Acesso possível





Procedimento/ condição operacional não garantiu desligamento/ método


seguro





Equipamento energizado


Motor ligado/ hélice movimenta





Não possuía procedimento específico 


normalizado





Desobstrução destravou lâmina





Necessidade de desobstruir fluxo 


do material








AMPUTAÇÃO DA


MÂO DIREITA








Mão  entra na zona


de corte





Desconheci-


mento do risco








Hélice


Cortante


movimenta





Habilitação prejudicada





Não havia garantias de obstáculo/ anteparo para  acesso à zona de risco





Falta experiência na operação








Atividade com pouco tempo de


operação











      Não era 


operador oficial





Não desligou emergência





Não usou ferramenta auxiliar








Equipame-


tos em processo de instalação /


adequação





Quantidade de material





Umidade relativa do ar excessiva





Ocorre com freqüência





Problema operacional





Não tinha ferramenta auxiliar





Obstáculo transponível





Pressa para realizar operação normal





Início da jornada





Necessidade de controle ambiental





Controle visual de alimentação precário





Conhecimento sobre risco não absorvido/


apreendido





Lamina realizou operação esperada





Não havia garantia desligamento





Acionamento involuntário





Botão liga/desliga mal localizado





Não percebeu


movimento





Ruído excessivo





Acidentado viu a operação ser  feita daquela maneira em outras situações





Gerenciamento precário/ falta registro de ocorrência, controle de incidentes, folha de controle de processo, análise de riscos do trabalho.


Medidas de segurança insuficiente








